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Flukten fra Afrika 
 Denne oppgaven handler om avdelingssykepleiers rolle i å forhindre at sykepleiere 
migrerer til Vesten. Oppgaven gir et innblikk i hvilke faktorer som kan bidra til at 
sykepleiere tar en avgjørelse om å emigrere, og hvilke tiltak man kan iverksette for å beholde 
dem i landet. Først belyser oppgaven motivasjon og ledelse knyttet til temaet for deretter å 
gå mer spesifikt inn på helsevesenet i Etiopia og situasjonen der. Oppgaven skal si noe om 
hvilke organisatoriske, faglige, utdannings, praktiske og økonomiske tiltak 
avdelingssykepleier og en avdeling kan iverksette for å skape et miljø som er slik at færre 
ønsker å emigrere til utlandet. Dette er et stort problem som rammer nesten alle land i 
Afrika, sør for Sahara, og gjør at helsevesenet sliter med å behandle syke og ikke klarer å 
utvikle seg slik helsevesenet i resten av verden gjør.  
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1.0 Innledning 
1.1 Presentasjon av problemstilling 
Hvordan kan avdelingssykepleier på et etiopisk sykehus hindre flukt av sykepleiere til 
utlandet? 
 Problemstillingen tar for seg hvordan avdelingssykepleiere kan motivere 
sykepleiere til å bli værende i jobben. Motivasjon er en viktig faktor for å hindre at 
sykepleiere velger å reise til et annet land for å jobbe. Dersom motivasjonen er lav får 
man misfornøyde arbeidere, og det kan føre til et dårlig arbeidsmiljø, der ingen 
ønsker å jobbe. For å prøve å beholde så mange sykepleiere som mulig på offentlige 
sykehus i Afrika, sør for Sahara, er det viktig å gjøre noen grep som holder 
sykepleierne motiverte for å jobbe der de er. Motivasjon og ledelse er to viktige 
temaer som faller inn under jobben til en avdelingssykepleier. Det er de som har et 
overordnet ansvar for å bedre arbeidsmiljøet på en avdeling. Dette kan bidra til at 
flest mulig blir værende i jobben og ikke flytter til et annet land, gjerne i Vesten, for å 
jobbe.  
 
1.2 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema 
 Underveis i åtte ukers praksis på et sykehus i Etiopia, ble det stadig mer 
åpenbart at sykepleierne som jobber på sykehuset ikke ønsker å bli værende i 
hjemlandet, men hele tiden ser seg om etter muligheter for arbeidsmigrasjon til 
vestlige land. Vanskelige arbeidsvilkår og en generell håpløshet råder i Etiopia, et av 
verdens fattigste land. For å kunne endre på dette, må det jobbes blant annet med å 
motivere sykepleiere til å bli i eget land. Dette er ikke ene og alene løsningen, men 
 dersom sykepleierne er motiverte for å jobbe, vil mange av de andre grunnene for å 
 reise ut av landet kanskje komme mer i bakgrunnen. Hjerneflukt er et stort problem 
og jo flere utdannede mennesker som reiser ut av landet, jo større blir problemet. Den 
bærekraftige utviklingen landet så sårt trenger, vil ikke bli komme noe videre.  
 Før jeg begynte å skrive om dette, var førforståelsen min av begrepet 
hjerneflukt begrenset. Jeg hadde opplevd det og sett det i praksis, og lest litt om det 
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på forhånd, men mye av grunnen til at jeg valgte dette som tema var fordi det opptok 
meg og jeg ønsket å lære mer om det. Mesteparten av kunnskapen har jeg tilegnet 
meg mens jeg skrev. Etter praksisopphold i Etiopia, har jeg nok likevel en 
førforståelse, og er nok farget av mine opplevelser. Dermed kan mine fordommer 
farge oppgaven, men dette mener jeg at jeg har hatt ett bevisst forhold til. 
  I retningslinjene for bacheloroppgave står det at oppgaven skal være relevant 
 for sykepleie og knyttet til utdanningens modulprogram. Jeg knytter denne 
 oppgaven opp  mot modul 4: Internasjonal helse og modul 8: Folkehelse. I disse 
 modulene tar man for seg viktige emner som økonomisk betingelser for 
 utviklingen av den globale helsesituasjonen, sykepleierens rolle i internasjonal helse, 
 og sentrale globale helseutfordringer. I tillegg tar de for seg emner som innsikt i 
 enkeltlands helsesituasjon og helseutfordringer, etiske utfordringer i internasjonalt 
 helsefremmende arbeid, migrasjonshelse og helsepolitikk. 
 Det jeg ønsker å oppnå med denne oppgaven faglig og formelt er å svare på 
problemstillingen på en tilfredsstillende måte, som oppfyller kriteriene for 
 oppgaveskriving. 
  Å knytte sykepleie og samfunn sammen, setter utøvelsen av sykepleie i et nytt 
 perspektiv. Samfunnsengasjement er en viktig del av det å være sykepleier. Man bør 
 knytte utøvelsen av sykepleie til internasjonale perspektiver. I løpet av 
 sykepleierutdannelsen har høgskolen hatt fokus på internasjonal helse. Spørsmålet 
 om hva som motiverer sykepleiere er viktig for at helsevesenet i Afrika, sør for 
 Sahara, skal ha en bærekraftig utvikling. En bærekraftig utvikling vil ikke bare 
 komme det aktuelle landet til gode. Det vil bety mye for resten av verden at disse 
 landene kan stå på sine egne ben når det gjelder helsetjenester. 
 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstillingen 
 Problemstillingen setter spørsmålstegn ved hvordan avdelingssykepleiere på 
et offentlig sykehus i Afrika, sør for Sahara, kan motivere sine ansatte til å bli i 
jobben. Det finnes lite litteratur som beskriver hvordan sykehus og 
sykepleiertjenesten i Etiopia er bygd opp. Derfor bruker jeg mine egne erfaringer for 
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å belyse dette. Jeg baserer min beskrivelse av sykehus i Etiopia fra min praksis på et 
middels stort, offentlig sykehus i hovedstaden, Addis Abeba, og fra en avdeling 
bestående av både medisinske og kirurgiske pasienter. 
 
1.4 Definisjon av begreper 
 1.4.1 Hjerneflukt: migrasjonsstrøm av humankapital fra sør til nord og dermed  
 tapet av intellektuelt og teknisk personalet. 
  1.4.2 Motivasjon: er noe som forårsaker en aktivitet, holder den ved like og 
  gir den mål og mening. 
 
1.5 Oppgavens disposisjon 
 I innledningen presenterer jeg oppgaven og problemstillingen. Jeg vil også 
avgrense og begrunne de valgene jeg har tatt i arbeidet med oppgaven for at det skal 
bli lettere å få et innblikk i hvordan prosessen har vært. Tilslutt i innledningen har jeg 
definert de mest sentrale begrepene i oppgaven og presenterer her oppgavens 
disposisjon. I teoridelen skriver jeg først litt generelt om motivasjon og, ledelse og 
hjerneflukt. Deretter spesielt om hjerneflukt i Etiopia og helsevesenet der. Den siste 
delen baserer jeg på mine egne erfaringer fra et praksisopphold i Etiopia høsten 2011. 
I metodedelen skal jeg presentere hvilke fremgangsmåter jeg har benyttet for å finne 
fram til de resultatene jeg så skal vise i presentasjon av funn. Jeg presentert fem  
forskningsartikler i tillegg til et ekstraheringsskjema som ligger vedlagt. Tilslutt  
drøfter jeg og  kommer med noen forslag til svar på problemstillingen. Endringene 
jeg presenterer blir  rangert  i konklusjonen. Her prøver jeg å nøste opp trådene og  gi 
et bidrag til hvordan problemstillingen kunne vært løst.  
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2.0 Teoridel  
2.1 Motivasjon  
 
 ”Motivasjon er, uavhengig av teoretisk utgangspunkt, handlekraft primært 
 sammensatt av emosjonelle strømninger.” (Spurkeland: 2011: 131) 
 
  Motivasjon sies gjerne å være noe man får energi av, og det er gjerne en sum av 
 drivkrefter i eller utenfor mennesket (Spurkeland: 2011: 132). Motivasjon er, som alle 
 andre ting, mer eller mindre tilstedeværende, og et menneske skifter mellom å være 
 motivert og umotivert. Når man kommer til det umotiverte kan vi bruke vår iboende 
 evne til å justere motivasjon slik som ordtaket ”forandring fryder” tilsier (Spurkeland: 
 2011: 132). Spurkeland beskriver at denne skiftningen er styrt av både indre 
 motivasjon men også av ytre motivasjon (2011: 132). Indre motivasjon fremstilles som 
 en indre generator som får mennesket til å styre seg selv i riktig retning, med litt 
 veiledning  (Spurkeland: 2011). Man er da styrt av en sterk indre drivkraft. En ytre 
 motivasjon er noe som må tilføres en ansatt for at prestasjonen skal bli 
 tilfredsstillende (Spurkeland: 2011). Det er her lederens daglige utfordringer 
 ligger. Det er viktig at lederen har en motiverende lederstil som påvirker de ansatte 
 positivt, slik at den indre motivasjonen blir vekket av den ytre (ibid). 
  For at en jobb skal være motiverende må noen kriterier oppfylles. En modell som 
 beskriver dette er jobbkarakteristikamodellen. Dens praktiske mål er å kunne 
 tilrettelegge arbeidsoppgaver slik at man stimulerer den enkelte arbeidstakers 
 vekstbehov (Kaufmann: 2003). Den har samlet noen generelle trekk som kan sies å 
 være relevante i alle jobber. Den sier noe om at det er viktig med variasjon i 
 ferdighetene slik at arbeidstakeren kan bruke forskjellige ferdigheter og evner når den 
 er på jobb (ibid). Det er også viktig med arbeidsidentitet og oppgaveidentitet der 
 arbeidstaker kan se en større mening med jobben den utfører (ibid). Autonomi er 
 essensielt for at en arbeidstaker skal føle kontroll og  ansvar for egen jobbsituasjon. Til 
 slutt er det viktig med tilbakemelding slik at man får informasjon om resultatene av 
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 arbeidet (ibid). Alle disse elementene går på arbeidstakers subjektive opplevelse og er 
 med på å beskrive hvordan man kan gjøre en arbeidsplass til et inspirerende sted å 
 jobbe. Det er to grunnleggende faktorer som setter i gang individets aktivitet. Det er 
 indre  faktorer som består av behov, forventinger, og evaluering, og ytre faktorer som 
 består av sosiale, miljø- og oppgavefaktorer. Jobbadferd er et samarbeid mellom 
 indre og ytre faktorer i et komplekst samspill (ibid). 
  Hva som driver mennesker til å gå på jobb har variert gjennom tidene. Eldre 
 mennesker sier gjerne at arbeid er en samfunnsplikt og middelaldrende mener det er 
 interessant og meningsfullt å arbeide. Yngre mennesker sier gjerne at de jobber for å 
 bygge opp en kompetanse for fremtiden (Spurkeland 2011: 56-57). Spurkeland 
 oppsummerer at det er seks generelle motiver for å gå på jobb. Det moralske motivet 
 som går på samfunnsansvar og felleskapet. Det sosiale motivet som er at jobben gir 
 deg kontakt med andre, vennskap og samarbeid. Det økonomisk motivet ved at du får 
 lønn for å arbeide. Det intellektuelle motivet som gir deg stimuli og utfordringer 
 gjennom jobben. Det emosjonelle motivet som gir deg bekreftelse på at du er 
 verdsatt. Og tilslutt karrieremotivet der du får uttelling for talenter, evner og 
 utdanning ved å arbeide (Spurkeland 2011: 57-58). 
  Det er mange ulike motivasjonsteorier, men en av de mest kjente er Maslows 
 behovshierarki. I dette hierarkiet er det fem ulike motivasjonskrefter. Tre av de er 
 mangelbehov. Det første er det biologiske behov, som er de grunnleggende 
 fysiologiske behov som mat, drikke, søvn. Det andre er sikkerhetsbehov, som er å ha 
 trygge rammer rundt seg og kunne verge seg mot farer og trusler. Det tredje er det 
 sosiale behovet, som er omsorg og varme fra andre, og sosial omgang (Nordhelle: 
 2004). De to øverste behovene er vekstbehov. Det første er behovet for aktelse, 
 som er å kunne prestere og oppnå anerkjennelse og respekt fra andre. Det andre er 
 behovet for selvrealisering, som er å kunne realisere sine egne evner og anlegg 
 (ibid). I følge Maslow betyr selvrealisering at man overskrider sin egen 
 egosentrisitet. Det er dessuten et overskuddsfenomen som man kun når dersom alle de 
 andre behovene er innfridd (ibid).  
  Dette siste må være noe av målet for sykepleiere i Etiopia. Dersom man klarer å 
 tilfredsstille de andre behovene, vil behovene endre seg, og flere vil kanskje tenke at 
 målet med livet ikke er å flytte ut av landet, men å overskride sin egen egosentrisitet 
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 og bli værende. Denne teorien er bygget opp hierarkisk og man må til en viss grad 
 tilfredsstille de andre behovene for at man kan nå selvrealisering. 
  Motivasjon og hjerneflukt er tett knyttet opp mot hverandre siden motivasjon  er 
 en sentral faktor når sykepleiere bestemmer seg for å reise utenlands for å jobbe.  
 Dersom ikke den daglige motivasjonen er tilstede hos sykepleierne, er det lite 
 sannsynlig  at de blir værende i jobben sin.  
 
2.2 Ledelse 
 Å være avdelingsleder betyr å ha ansvar for å realisere organisasjonens mål 
og benytte personalet og andre ressurser for å yte så god sykepleie som mulig til 
pasientene (Pfeiffer: 2002: 12). Avdelingsleder ved et sykehus har ansvar for den 
daglige driften, og at pasientene får den sykepleien de har behov for (ibid). 
Avdelingslederen er avdelingens stemme utad, og skal ta opp alle viktige saker med 
ledelsen, for å sørge for en best mulig arbeidsplass for sine medarbeidere. 
Sykepleieledelse blir ofte sett på som en lavere form for ledelse, og dermed kan 
avdelingssykepleiere få et mindreverdighetskompleks, og føle seg mindre verdt enn 
for eksempel leger som også er ledere (Pfeiffer: 2002: 40). I Etiopia baserer man seg 
på en hierarkisk oppbygget ledelsesmodell i sykehusene, noe som bidrar til å styrke 
dette synet. Sykepleierens rolle er mer tradisjonell og gammeldags enn det vi er vant 
med fra Norge. For at en avdelingssykepleier skal få gjennomslag for de endringer 
den ønsker å utøve i avdelingen, er det viktig med et samarbeid både oppover, til 
nærmeste leder, men også  nedover til sykepleierne. Dette kan være vanskelig på 
grunn av den hierarkiske strukturen.  
 
2.3 Hjerneflukt  
 Afrika er et kontinent som er preget av store og kompliserte helseutfordringer. 
Fortsatt sliter de med sykdommer og problemstillinger som har vært utryddet i 
Vesten i lang tid. I tillegg sliter de med store utfordringer i forhold til HIV/AIDS 
epidemien som gir et økt behov for helsepersonell og helseinstitusjoner. Denne 
situasjonen er utfordrende nok i seg selv og blir bare ytterligere komplisert av den 
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store mangelen på helsepersonell. Hjerneflukt eller ”brain drain” ble første gang 
brukt som et begrep i 1963 i et dokument fra The Royal Society for å beskrive en 
migrasjonsstrøm av britiske vitenskapsmenn og intellektuelle til USA og Canada på 
50- og tidlig 60-tall. Begrepet har i den senere tid blitt brukt synonymt med en enveis 
bevegelse av humankapital fra sør til nord, fra utviklingsland til utviklede land. 
Allerede rundt 2. verdenskrig begynte fenomenet hjerneflukt, da høyt utdannende 
mennesker reiste fra Europa til Nord-Amerika og andre rike nasjoner for å komme 
vekk fra krig. Det gikk derimot tjue år før hjerneflukt ble brukt som et begrep (Kaba: 
2009). Siden da har  hjerneflukt påvirket alle verdensdeler, og spesielt Afrika.  
  Migrasjon har lenge vært en mye brukt løsning på problemet med 
 overbefolkning i verden ved at folk flytter til områder som tilbyr bedre levevilkår 
 (Mæland: 2010). Et eksempel er utvandringen fra Europa til Nord-Amerika. Det var 
 et resultat av den enorme befolkningsveksten i Norge og andre europeiske land på 
 1800-tallet. Også i dag reiser mange mennesker for å komme seg vekk fra fattigdom, 
 sult, krig og miljøødeleggelser. Mange reiser fra landsbygda inn til byer, mens andre 
 igjen krysser landegrensene. Migrasjon innad i land og på tvers av landegrensene ser 
 ut til å skulle øke enda mer i fremtiden (ibid). 
  I de fleste land i verden har forventet levealder, de siste årene økt med 
 omtrent 3 år. I Afrika, sør for Sahara, har den derimot sunket med seks år. En av 
 faktorene som påvirker dette er HIV/AIDS. En annen faktor er at høy statlig gjeld har 
 gjort at disse landene må gjøre betydelige kutt i offentlige utgifter, noe som igjen har 
 gått kraftig utover helsesektoren (ibid). Dette betyr at helseinstitusjoner, som for 
 eksempel mitt  praksissykehus, ikke klarer å tilby nødvendige helsetjenester til sine 
 pasienter fordi det ikke er ressurser til det. Dette blir en håpløs situasjon for 
 sykepleierne som ønsker å yte nødvendig helsehjelp til sine pasienter, men blir 
 stoppet av mangel på  ressurser. Dette skaper en fortvilet situasjon og sykepleierne 
 ender opp med å bli desillusjonerte og demotiverte.  
  WHO har en undergruppe som heter Global Health Workforce Alliance. De 
 har identifisert 57 land som har kritisk mangel på helsearbeidere , der et av landene 
 er Etiopia. Som et resultat av at mesteparten av den utdannede arbeidskraften i Afrika 
 bor utenfor kontinentet, er de fleste statlige kontorer, utdanningsinstitusjoner og 
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 sykehus  i Afrika svært underbemannet, noe som igjen skaper alvorlige 
 utviklingsproblemer (Muula: 2005). 
  10 av 45 land i Afrika har færre enn 5 leger per 100 000 innbygger og 90 
 sykepleiere per 100 000  innbyggere. I industrialiserte land er det til sammenligning  
 303,7 leger og 723,6 sykepleiere per 100 000 innbygger (Kaba: 2009). I Etiopia er 
 det 3 leger per 100 000 innbyggere og 25 sykepleiere per 100 000 innbygger (Human 
 Resources for  Health: 2010). Det er altså færre leger og sykepleiere enn det som er 
 gjennomsnittet for Afrika, sør for Sahara. Større deler av Afrika, sør for Sahara, har 
 ikke et  fungerende helsevesen. Det er kun 600 000 helsearbeidere som skal ta seg av 
 en befolkning på 682 millioner mennesker (Johnson: 2005). Et estimat viser at hver 
 person med helsefaglig utdannelse som emigrerer, representerer et tap på $ 184 000 
 for Afrika. Paradoksalt nok betaler Afrika $4bn i året på lønn til 100 000 utenlandske 
 eksperter for å fylle opp stillinger som afrikanere har forlatt til fordel for Vesten 
 (Pang: 2002). 
  Hjerneflukt skaper bekymring for helsesektoren i fattige land og øker stadig 
 avstanden mellom utviklingsland og rike land. Pang (2002) hevder at internasjonale 
 organisasjoner må ta ansvar ved å samarbeide om å beskytte verdien av intellektuell 
 eiendom. Dersom helsepersonell ikke kan frarådes å flytte, må i hvert fall landet der 
 de fikk utdannelsen sin vinne noe på at de flytter (ibid). Denne stadige større 
 avstanden mellom Vesten og Afrika, sør for Sahara, gjør at sykepleierne stadig blir 
 hengende lengre etter, og de skadelidende er pasientene som ikke får den 
 behandlingen de trenger. Håpløsheten ved ikke å kunne behandle ganske 
 ukompliserte sykdomsforløp gjør at sykepleierne og helsevesenet mister troen på seg 
 selv. 
  I Afrika, der problemet med hjerneflukt må sies å være størst, emigrerer cirka 
 23 000 utdannede helsearbeidere hvert år. Informasjon fra Sør-Afrika tilsier at 
 mellom en tredjedel til halvparten av alle medisinstudenter reiser til Vesten etter  
 avsluttet studium. Hos sykepleiere er problemet enda større. Anslag viser for 
 eksempel at 18 000 sykepleiere fra Zimbabwe jobber utenfor sitt eget land (ibid). 
 Paradoksalt nok hjelper Vesten Afrika med nødhjelp, samtidig som de stjeler den 
 viktigste ressursen de har for å komme seg ut av krisen, nemlig utdannede 
 helsearbeidere (Johnson: 2005). I Afrika er estimatet at man vil trenge minst en 
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 million helsearbeidere til for å gi befolkningen basal helsehjelp (Kapp-Nullis: 2005). 
 Vesten benytter seg av kyniske metoder for å trekke helsepersonale til sitt sykehus 
 fordi de, som nesten alle andre land i verden, har mangel på helsepersonalet og sliter 
 med å fylle etterspørselen. 
  Årsaker til hjerneflukt er i følge Muula delt opp i push, pull og grab-faktorer. 
 Push-faktorer ”dytter” personen ut av landet. Det kan for eksempel være dårlige 
 utsikter for mer utdannelse, ingen godtgjørelse, mangel på forfremmelse og liten 
 tilgang til og dårlig utstyr. Pull-faktorer drar personer inn i et nytt land. Noen 
 eksempler på faktorer som påvirker dette er bedre godtgjørelse, utsikter om mer 
 utdannelse, og bedre utstyrte helseinstitusjoner. I tillegg har man grab-faktorer, som  
 ”grabber” personer som ved hjelp av aggressive reklamekampanjer og 
 rekrutteringsbyråer, og nettverk av tidligere migranter (2005). Stick-faktorene er 
 faktorer som gjør det mulig for helsearbeideren å bli i sitt nåværende land (ibid). 
  Det er både eksogene og endogene faktorer som spiller inn i avgjørelsen om å 
 ta med  seg familien sin og reise ut av landet. At en faktor er eksogen betyr at årsaken 
 og påvirkningen kommer utenfra, og at en faktor er endogen betyr at påvirkningen 
 kommer innenfra. Noen av de endogene faktorene er mangel på godtgjørelse, lønn, 
 lav arbeidstilfredshet, dårlige karrieremuligheter, mangel på videreutdanning, dårlige 
 arbeidsvilkår og HIV/AIDS. Eksogene faktorer kan være dårlig livskvalitet, høy 
 kriminalratio, indre konflikter i landet, politisk ustabilitet og sosialt press. Dessuten 
 spiller mangel på sosiale tjenester inn, som for eksempel dårlig strøm- og 
 vannforsyning og helsetilbud. De sosiale tilbudene er svært underutviklet og det er 
 alvorlig mangel på ressurser i de fleste afrikanske nasjoner. Mangel på strøm døgnet 
 rundt i mange land er en nøkkelfaktor (Kaba: 2009). 
 I følge Baffour Takyi i The New African Diaspora sier ”push” og ”pull”- 
 teoretikere at mennesker migrerer fordi de blir skjøvet ut av landet sitt på grunn av 
 mangel på jobb og mat, fattigdom og uroligheter i landet. Fraværet av disse faktorene 
 trekker dem ut av landet som fremtidige migranter (Jones: 2009). 
 Pang mener at faktorer som drar mot emigrasjon er mangel på godtgjørelse, 
 dårlige arbeidsvilkår, undertrykkende politisk klima, forfølgelse av intellektuelle og 
 diskriminasjon. For forskere dreier det seg ofte om mangel på pengestøtte, dårlige 
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 forskningslokaler, begrensede karrieremuligheter og dårlig intellektuell stimulering. 
 Det kan også være personlige grunner til emigrasjonen som sikkerhet, trussel om 
 vold og et ønske om bedre utdannelse til barna sine (2002). 
 
2.4 Hjerneflukt i Etiopia  
 Etiopia er et av landene som er verst rammet av helsefaglig 
 arbeidskraftmangel. De har siden 2003 reservert 20% av landets utdanningskapasitet 
 til helserelatert utdannelse, noe som igjen har fordoblet antall helsefaglige arbeidere 
 siden da (Case Study: 2010). Etiopia anerkjenner at hjerneflukt er et problem og 
 mener at å iverksette tiltak på politisk nivå der man øker produksjonen av 
 medisinske utdannelser er løsningen (ibid). Metaferia og Shifferraw (1991) sier at 
 den kanskje største utfordringen i Etiopia er mangel på demokrati. Det begrunner  de 
 med at dette var den viktigste motivasjonsfaktoren for å flytte ut i følge en 
 undersøkelse besvart av fraflyttede etiopiere. De er også kritiske til bruddene på 
 menneskerettighetene som begås i hjemlandet, fordi de har sett hvordan demokrati og 
 frihet kan fungere i andre land. De kritiserer også landets økonomiske og politiske 
 systemer (ibid). 
 
2.5 Helsevesenet i Etiopia  
 Etiopia er et stort land i Afrika, sør for Sahara, med ca. 85 millioner 
innbyggere, det nest mest befolkningstette landet i Afrika, bare slått av Nigeria. På 
FNs liste over land rangert etter HDI (Human Development Index) rangeres Etiopia 
som  nummer 157 av 169 land. 
 Jeg har erfaring fra et middels stort statlig sykehus i hovedstaden, Addis 
Abeba. Oppbygningen er til tider vanskelig å forstå. Den avdelingen jeg hadde 
praksis på, var en brannskadeavdeling, startet og bygget opp av nordmenn. De hadde 
prøvd å basere seg på rutiner som på en norsk sykehusavdeling for kritisk syke 
pasienter, men dette var ikke gjennomførbart. Det er en lege som er sjef for 
avdelingen, og han er ikke nødvendigvis valgt til det fordi han er den dyktigste, men 
heller fordi han er den som har vært plastikkkirurg lengst og jobbet ved avdelingen 
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lengst. Han har en meget viktig og sterk rolle på avdelingen og det er ingen som sier 
han imot. Han har alltid det siste ordet i alt som foregår på avdelingen, både i 
behandling av pasienter, og andre aspekter ved avdelingen. Det er en 
allmennpraktiserende lege, knyttet til avdelingen, som har det daglige ansvaret for 
pasientene. Han går runder når han mener det er hensiktsmessig, noe som betyr at 
pasientene i praksis kanskje bare får legetilsyn en gang i uken. Forholdet mellom 
leger og sykepleiere er preget av legens autoritet og det er ikke vanlig at sykepleierne 
kommer med innspill eller er uenig i det legen sier, uansett hva det måtte være. 
Avdelingslederen har ansvaret for sykepleierne og bruker mye av sin tid, slik som i 
Norge, på kontorarbeid. På en avdeling med 19 sengeplasser jobber det ca. 8 
sykepleiere på dagtid, hvorav to jobber 24 timers skift, slik at det er noen der hele 
døgnet. Det er også annet personale på avdelingen, en kjøkkenhjelp, to eller tre 
renholdere og to portører. 
  Sykepleierne velger ikke selv avdeling når de jobber på et statlig sykehus, og 
 roterer  hvert år mellom avdelinger. Dette er krevende både for pasienter og 
 sykepleiere, og fører til at det er vanskelig å opparbeide seg den spesielle 
 kompetansen man trenger for å jobbe med f.eks brannskadepasienter, som er en 
 krevende pasientgruppe, med mange utfordrende behov. Dessuten blir jobben 
 deres mer utfordrende fordi det er mangel på ressurser, både faglig og materielt, 
 dårlig kursing. Det er stor turn-over, og lønnen er lav.  
  Pasientene må selv ha med seg en pårørende på avdelingen. Den pårørende 
 bor sammen med pasienten gjennom hele sykehusoppholdet og tar seg av det 
 praktiske som personlig hygiene, mat, skifte på sengen og andre daglige gjøremål. 
 Det er ikke bare sykehuset som forventer dette, men kulturen tilsier at felleskapet og 
 omsorgen for pasienten er viktig. I Norge er det vanlig at pasienten ligger inne like 
 mange dager som prosent han er brent, altså har du brannskade på 31 % av kroppen, 
 ligger du inne ca. 31 dager. I Etiopia ligger pasienten inne mye lengre, noen opptil ett 
 år, og det er  demotiverende  både for pasient og pårørende som må bli på sykehus i 
 lange tider. Dette fordi det er stor mangel på ressurser, og pasienten får ikke alltid 
 den behandlingen de trenger for å bli friske fort. 
  Sykepleien i Etiopia er bygget opp rundt prinsippene om rundesykepleie. 
 Denne  formen for sykepleie ble mye brukt i Norge på 70-tallet og går ut på at man 
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 fordeler dagens eller ukens oppgaver blant sykepleierne, og så utfører de oppgavene 
 sine til  alle pasientene (Pfeiffer: 2002: 13).  
  I Etiopia snakkes over 80 språk og selv om amharisk er det offisielle språket 
 er over halvparten av alle etiopiere analfabeter, så kommunikasjon er en utfordring. 
 Ofte snakker ikke pasienten og sykepleieren samme språk og hvordan skal man 
 formidle hvordan man har det hvis man ikke kan prate sammen.  
  Synet på helse og sykdom er ganske forskjellig fra det jeg er vant med. 
 Sykdom sees ofte på som en forbannelse, og at de blir straffet for noe de har gjort. I 
 tillegg er det mange forskjellige religioner, og dette kan ha utfall på hvordan de ser 
 på helse og sykdom. Mange er kristne, enten protestanter eller ortodokse, andre er 
 muslimer, men også naturtro er utbredt på landsbygda. Mange av pasientene har reist 
 i flere dager for å komme frem til sykehuset som har den eneste 
 brannskadeavdelingen i Etiopia og mange fra Somalia kommer også hit da det ikke 
 er noe fungerende helsevesen der. 
  Sykepleierne er underbetalt og tjener knapt nok til at det går rundt. 
 Motivasjon er en av de største utfordringene på en slik avdeling. Både fordi lønnen er 
 dårlig, det er tungt å jobbe med brannskadde pasienter, de har ingen tilhørighet til 
 avdelingen og  det er liten mulighet for forfremmelse. Det er få muligheter for 
 etterutdanning, og de få som har det i landet, har reist utenlands for å få den. 
 Utdanningsinstitusjonene tilbyr få muligheter og har få plasser, og siden det er 
 dyrt å reise utenlands for å studere er det en mulighet få forunt. 
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3.0 Metode 
3.1 Definisjon av metode 
 Enkelt sagt er en metode den fremgangsmåten vi velger for å innhente og 
 etterprøve kunnskap om virkelighet; for å besvare spørsmål om hvordan ting 
 henger sammen, og teste om antagelsene våre stemmer med erfaringer vi gjør 
 (Thomassen: 2006: 63). 
 
 Når man snakker om metode, skilles det mellom kvalitativ og kvantitativ 
 metode. Kvantitative metoder prøver å gjøre informasjonen om til data og målbare 
 enheter. Kvalitative metoder, slik som jeg har brukt, prøver å fange opp opplevelser 
 og meninger som ikke kan gjøres om til målbare enheter. De har et felles mål som er 
 å prøve å gi en bedre forståelse av samfunnet, men bortsett fra det, er metodene 
 ganske forskjellige (Dalland: 2007). Noen kjennetegn ved en kvalitativ metode er at 
 man går i dybden, man vil formidle forståelse, og det fokuseres på det særegne(ibid).  
 
3.2 Valg av metode og begrunnelse 
 For å svare på problemstillingen har jeg brukt litteraturstudie. Da har jeg 
 hentet informasjon fra forskningsartikler, pensumlitteratur, FN-rapporter, statistikk 
 fra kjente organisasjoner slik som FN og WHO og faglitteratur. I forhold til den 
 problemstillingen jeg har valgt var, det ganske åpenlyst at litteraturstudiet var den 
 mest hensiktsmessige metoden å bruke. 
 
3.3 Relevans og pålitelighet 
  Det er viktig å forsikre seg om gyldigheten og påliteligheten til de kildene 
 man bruker og reflektere over i hvilken grad forfatteren er pålitelig og hvorvidt det 
 kan være noe førforståelse fra forfatterens side som kan gjøre at kilden er mindre 
 pålitelig eller gyldig. Kvaliteten på artiklene må analyseres, og en god artikkel er en 
 som er  klart fremstilt og der resultatet er godt formulert slik at det ikke er for stort 
 rom for å tolke resultatet. Litteraturens gyldighet er alltid et grunnleggende punkt og 
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 det kan oppstå en skjevhet i leseprosessen fordi noen artikler favoriseres av leseren 
 og dermed blir viet mer tid. Dette kan igjen føre til at vesentlig informasjon er utelatt. 
 
3.4 Kvalitetskriterier og kildekritikk  
 Kriteriene for kilder kan være mange, men jeg har vært opptatt av hva slags 
 type tidsskrift det dreier seg om, om de har brukt kvalitativ eller kvantitativ metode, 
 kvalitetskriterier, og dessuten hvilket språk den er skrevet på og hvilket land 
 litteraturen kommer fra. Fordi jeg har brukt mest litteratur skrevet på engelsk, kan det 
 hende at oversettelsene og tolkningene mine ikke alltid er like presise. Jeg har hatt 
 som kriterier for utvelgelse at publikasjonen helst skal ha blitt publisert de siste 10-
 15 årene og i de aller fleste tilfeller har jeg brukt slike. Et unntak er en bok som heter 
 The Ethiopia Revolution of 1974 and the Exodus of Ethiopia’s Trained Human 
 Resources fra 1991. I dette tilfellet har jeg nøye vurdert informasjonen og kun brukt 
 det jeg mener stadig er relevant for situasjonen i Etiopia. Det er som regel mest 
 gunstig å bruke primærlitteratur, men i de tilfeller der den er utilgjengelig, har jeg 
 vurdert at sekundærlitteratur kan være hensiktsmessig for at forståelsen skal være 
 god og at fremstillingen skal være så riktig som mulig. 
 Det er også viktig at litteraturen er reflektert og  at man ikke kun bruker 
 litteratur som støtter opp om det synet man har, men også prøver i den grad det er 
 mulig å finne litteratur som er kritisk til det man prøver å argumentere for. Det er kun 
 slik man får en veloverveid oppgave som belyser ulike syn på saken. 
 
3.5 Forskningsetiske overveielser 
  Det er viktig å ha et bevisst forhold til etikken i forskningen. I forhold til de 
 artikler jeg har brukt og deres metoder, er det viktig å forsikre seg om at både 
 anonymiteten og taushetsplikten blir ivaretatt. En annen ting som er viktig 
 forskningsetisk i en slik oppgave er at kildehenvisninger blir riktig brukt og at 
 forfatteren får anerkjennelse for det de har skrevet og at dette kommer tydelig frem i 
 oppgaven. 
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3.6 Litteratursøkeprosess 
 Søkeordene jeg har brukt på litteratursøk er brain drain, Africa, nursing og 
 Ethiopia, retention and motivation, health workers,  Søkemotorer jeg har benyttet 
 meg av er CINAHL, Nursing Allied Health Collection: Basic, EBSCO, Medline, 
 PubMed og Google Scholar. Jeg har brukt Bibsys for å finne relevante bøker på 
 biblioteket for å låne, også som fjernlån, da det har vært utfordrende å finne gode 
 bøker om dette temaet. Flere søk har jeg først gjort i Google Scholar, for deretter å 
 søke i Cinahl på tittelen til en artikkel som kunne være interessant. I Cinahl har jeg 
 da krysset av for kun å få opp artikler som er peer-reviewed. Når jeg har hentet 
 informasjon fra ulike organisasjonene, har jeg gått direkte til deres hjemmesider.  
 Jeg har også benyttet meg av snowball-metoden der jeg har lest 
 innholdsfortegnelsen på artikler jeg allerede har funnet og identifisert nye artikler. 
 Etter mange søk og etter å ha lest gjennom artiklene overflatisk, har jeg valgt ut de 
 som er mest relevante. 
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4.0 Presentasjon av funn 
4.1 Artikkel I: Motivation and retention of health workers in developing 
countries: a systematic review (Willis- Shattuck: 2008).  
 Artikkelen baserer seg på behovet for å styrke helsevesenet i utviklingsland 
for å møte Tusenårsmålene. En av nøkkelfaktorene er utdannet og motiverte 
helsearbeidere. HIV/AIDS epidemien forverrer situasjonen ved å skape et stressende 
miljø gjennom økt arbeidsmengde, eksponering for infeksjoner og lav moral. 
Internasjonal migrasjon får skylden for den nåværende krisen, og det betydelige 
antallet som flytter til utviklede land. Sykepleiemigrasjon er motivert av behovet for 
faglig utvikling, økt livskvalitet og personlig sikkerhet. Utviklede land driver 
målrettet rekruttering for å få helsearbeidere fra ressursfattige land til rikere land. 
Tapet gjør at helsesektorens kapasitet blir kraftig redusert og man kan ikke lengre 
tilby tilstrekkelig omsorg. Dette øker arbeidsmengden, stressnivået, som videre 
demotiverer og fører til lavere omsorgsstandard. Den systematiske gjennomgangen 
vil se på viktigheten av forskjellige motivasjonsfaktorer og effektiviteten til disse 
intervensjonene for å forbedre motivasjonen i utviklingsland for å redusere medisinsk 
migrasjon både innad og ut av landet. Det ble identifisert syv motivasjonsfaktorer 
som er finansiell, altså lønn som ble nevnt i over 90 % av tilfellene, men alltid i 
kombinasjon med andre insentiver. Karrieremuligheter i form av spesialisering eller 
forfremmelse ble nevnt i 85% av tilfellene og helsearbeiderne ville helst jobbe i 
urbane strøk der mulighetene var større. Videreutdanning har en stor 
motivasjonseffekt da man føler man mestrer hverdagen bedre jo mere man kan. 
Andre faktorer som motiverer er et godt arbeidsmiljø og tilgjengelige ressurser i form 
av  utstyr for å kunne gjøre jobben sin. Sykehusledelse er også en stor 
motivasjonsfaktor og dessuten anerkjennelse og takknemlighet fra kollegaer. 
 Konklusjonen i artikkelen er at høyere lønn har vist seg å bare ha en mindre effekt på 
å holde på arbeiderne. Den beste strategien er en kombinasjon av finansielle og ikke-
finansielle insentiver og reformer i helsesektoren.  
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4.2 Artikkel II: New data on African health professionals abroad (Clemens: 2008) 
 Migrasjon av sykepleiere og leger fra Afrika til utviklede land skaper frykt for 
en afrikansk medisinsk hjerneflukt. Dessverre har empiriske studier blitt forhindret på 
grunn av mangel på systematiske data om omfanget av afrikanske helsearbeideres 
internasjonale bevegelser. Data fra destinasjonsland er blitt samlet inn for å estimere 
antallet afrikanske-fødte leger og sykepleiere som jobber utenfor Afrika i 2000, og 
sammenligne dette med antallet som jobber i opprinnelseslandet. Omtrent 65000 
leger, født i Afrika og 70000 sykepleiere, født i Afrika, jobber i et utviklet land i 
2000. Dette representerer ca. 1/5 av alle leger og 1/10 av alle sykepleiere. Andelen 
leger og sykepleiere i Afrika varierer enormt fra 1% til 70% avhengig av yrke og 
land. Dette er de første standardiserte, systematiske og yrkesbaserte tallene av 
yrkesaktive helsearbeidere som jobber i utviklede land, men som er født i 
utviklingsland. I og med at det ikke finnes noen database som registrer både innreise 
og utreise, samt yrke, er det vanskelig å vite hvor stor flyten av afrikanske-fødte 
helsearbeidere er.  
 
4.3  Artikkel III: The migration of nurses: trends and policies (Buchan: 2004) 
 Denne artikkelen handler om hvilke trender man ser hos sykepleiere som 
migrerer. Den beskriver migrasjonsspolitikk til fem land: Norge, Australia, 
Storbritannia, Irland og USA. Den undersøker også politiske utfordringer, og 
infrastruktur hos helseforetak. Data er hentet fra databaser, intervjuer med 
sykepleiere, case studies, og empiriske modeller som undersøker mønstrene av 
sykepleiebevegelser på tvers av landegrenser. Studien viser at antallet som reiser ut 
har økt drastisk. I USA, Storbritannia og Irland er migrasjonen størst fra lavinntekts- 
eller middels/lavinntekts-land, mens til Norge og Australia er migrasjonen størst fra 
middelshøy- og høyinntektsland. Dessverre viser det seg at mangel på data gjør det 
vanskelig å få et helhetlig bilde av situasjonen. Det vises til flere mulige løsninger på 
problemet, som  å forbedre arbeidsvilkårene i både opprinnelseslandet og 
ankomstlandet. Uten den nødvendige dataen er det vanskelig å si noe om hvor 
alvorlig problemet er. Det vil dermed være nødvendig med ytterligere data og 
pålitelige databaser der man kan lagre informasjon.  
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4.4 Artikkel IV: Intent to migrate among nursing students in Uganda: Measures 
of the brain drain in the next generation of health professionals (Nguyen: 
2008) 
 Denne artikkelen handler om hvilke framtidsutsikter sykepleierstudenter i 
Uganda ser for seg. Den tar for seg å kartlegge hvor mange som ønsker å migrere, 
basert på spørreskjema og fokusgruppe for å finne ut av dette. Det ble identifisert 
noen faktorer som de var misfornøyde med angående arbeidsforholdene i Uganda.   
Lønnen er for lav og dekker ikke basisbehovene. Økonomisk kompensasjoner er en 
av de viktigste motivasjonsfaktorene for å reise, men bare kombinert med andre 
kompensasjoner. Sykehusene er for dårlig utstyrt og det betyr at det ikke er hansker 
på avdelingen for å beskytte sykepleierne, og ikke masker når man jobbet på en 
avdeling med tuberkulosepasienter. Det er heller ingen helseforsikring tilbudt av 
arbeidsgiver. Dessuten er det ikke nok jobber i offentlig sektor, og sykepleiere må ta 
seg irrelevante jobber i butikk eller bar. I undersøkelsen viste det seg at 70% av alle 
studentene ville jobbe utenfor Uganda.  
  
4.5 Artikkel V: Health Worker Motivation in Africa (Mathauer: 2006) 
 Artikkelen handler om helsearbeideres motivasjon. Mangel på motivasjon 
blant denne gruppen i Afrika har vist seg å være et sentralt problem i leveransen av 
helsetjenester, og sees på som det nest største problemet etter mangel på 
helsearbeidere. Disse to temaene henger tett sammen. Studien prøver å vise at man 
ikke bare må ha finansielle insentiver for å øke motivasjonen og få helsearbeidere til 
å bli værende i jobben. Mye av motivasjonsarbeidet kan gjøre på personalnivå i 
ledelsen der man har fungerende HR-ledelse som driver med dette målrettet. Det å 
støtte dem og få de til å føle seg verdsatt, er nøkkelen til en motivert arbeidsplass og 
kan iverksettes av en kvalitetsledelse.  Artikkelen viser til en del anbefalinger for 
hvilke tiltak man kan iverksette for å oppnå dette. Det er viktig at ledelsen jobber på 
en åpen og systematisk måte med å belønne sine ansatte med ikke-finansielle 
insentiver, som priser, team-building og nærværende ledelse.  
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5.0 Drøfting 
5.1 Organisasjonsendringer  
 Det finnes ingen standard for hvordan et sykehus er oppbygd, men det finnes 
modeller som er mer hensiktsmessige enn andre. Det viktigste er derimot  ikke hvilken 
modell sykehuset blir drevet etter, men at det er et godt arbeidsmiljø preget av god 
kommunikasjon og åpenhet, både i staben og på tvers av hierarkiet. En modell som ikke 
er særlig hensiktsmessig, er den paternalistiske og strengt hierarkiske oppbygningen som 
finnes på sykehuset i Etiopia. Et av tiltakene man kan iverksette her, er å endre 
oppbygning av avdelingen og sykehuset og bevege seg mot en mer flat struktur, men 
samtidig med klar og tydelig ledelse. Personalutvikling er viktig i denne sammenhengen 
og hvis man har en god HR-ledelse som jobber med målrettet motivasjonsarbeid, vil 
arbeidsmiljøet nyte godt av dette(Mathauer: 2006). Det er viktig at man ikke gir for mye 
frihet for tidlig, da det kan virke mot sin hensikt.  Dette kan være en vanskelig prosess 
siden oppfatningen i Etiopia er at sykepleierne er legens håndlangere, og dermed kan 
man møte motstand ved å prøve å implementere en mer flat struktur. Hensikten er altså 
ikke å innføre en helt flat struktur, men åpne opp for god kommunikasjon og samarbeid, 
slik at alle føler at de jobber mot samme mål, noe som er hensikten og målet med en 
arbeidsplass. I følge Willis-Shattuck er god sykehusledelse en stor motivasjonsfaktor, og 
spiller inn i å holde sykepleiere i landet (2008). 
 Dersom sykepleierne får mer ansvar og organisasjonsstrukturen blir mer synliggjort 
for alle ansatte vil kanskje også ledelsen bli mer synlige i det daglige livet på sykehuset 
og sykepleierne vil føle at de har ledelsen på sin side, og at de støtter dem. Dette vil også 
gjøre ledelsens oppgave enklere når man skal iverksette nye tiltak, hvis de ansatte er 
positivt innstilt til ledelsen og ønsker å samarbeide med dem. I alt vil hele 
organisasjonsstrukturen nyte godt av et samarbeid fundert på gode holdninger og 
gjensidig respekt.  
 Det kan også være nyttig at sykepleierne ikke bytter avdeling hvert år, men gi de 
mulighet til selv å kunne velge hvor de vil være. De ansatte vil føle at de er 
medbestemmende i sitt yrkesaktive liv, noe som er verdifullt. Det vil også skape god 
forutsigbarhet på en avdeling der de ansatte er trygge på sine arbeidsoppgaver og ikke 
stadig trenger opplæring på nye arbeidsoppgaver, eller må forholde seg til stadig endrede 
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rutiner fra avdeling til avdeling. Kompetansenivået på avdelingen vil definitivt nyte godt 
av en slik endring.  
 En annen mulighet er å forfremme de ansatte og vise dem at det er mulig å få en 
bedre jobb med bedre muligheter. Å gi mer ansvar til sykepleierne og få de til å føle seg 
viktige og at jobben de gjør betyr noe for utviklingen av avdelingen og behandlingen av 
pasientene, er essensielt. Med mer ansvar kommer mer tilhørighet  og de ansatte føler at 
de hører til et sted og gjør en ekstra innsats for denne avdelingen. Et eksempel kan være 
at man ansetter noen av sykepleierne som fagsykepleiere, eller assisterende 
avdelingsleder. Det er mye som skal gjøres på en sykehusavdeling og det er mange 
ansvarsområder man kan delegeres fra avdelingssykepleier og videre nedover.  
 Commonwelth har laget retningslinjer for import av helsearbeidere, men det er mest 
utviklingsland som har signert den, og ikke land som importerer mange arbeidere som 
Australia, Canada og Storbritannia. De er uvillige til å gjøre en forpliktelse som betyr at 
de må kompensere eller reparere den skade de gjør ved å rekruttere arbeidere til sitt land 
(Kapp-Nullis: 2005). Man må iverksette etiske retningslinjer slik at verden blir mer enig 
om hvordan man skal rekruttere og hvordan man skal profilere seg. Dette burde være noe 
WHO, eller andre internasjonale organisasjoner, arbeidet med slik at man får en samlet 
erklæring for migrasjon og helsepersonell (Pang: 2002). Uten kynisk rekruttering vil det 
være enklere for en avdelingssykepleier å holde på sine ansatte.  
 
5.2 Faglige endringer 
 Et tiltak for å få til faglige endringer kan være teambygging, som kan knytte de 
ansatte tettere sammen og skape et bedre arbeidsmiljø. Hensikten med dette er å skape 
gjensidig tillit og relasjoner, slik at teamet stoler på hverandre og er trygge på hverandres 
kompetanse(Orvik: 2004: 305). Dette er essensielt i et arbeidsmiljø og danner grunnlaget 
for hvordan de ansatte forholder seg til hverandre, og hvordan deres arbeidsdag formes. 
Et bedre arbeidsmiljø kan gjøre det lettere å si ifra til ledelsen om hvilke forandringer 
man skal iverksette for å få en bedre fungerende avdeling.  Mathauer skriver i en artikkel 
at å belønne sine ansatte ved å fokusere på teambygging settes stor pris på av de ansatte 
(2006). 
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 Forholdet mellom Sør-Afrika og England blir gjerne brukt som et godt eksempel på 
bærekraftig utvikling. De har en utveksling som tillater sørafrikanske leger og annet 
helsepersonell å jobbe i en tidsavgrenset periode i England, og der engelske leger jobber 
på landsbygda i Sør Afrika. Samarbeidet har vært meget nyttig også for sørafrikanske 
sykepleiere som har reist til England for klinisk og teoretisk trening, mens engelske 
sykepleiere reiser til Sør-Afrika og jobber som mentor der (Kapp Nullis: 2005). Dette er 
et omfattende tiltak, men trolig noe som vil ha positiv uttelling for en sykehusavdeling. 
Det å få noen utenfra til å komme inn og være mentor kan bli sett på som verdifullt og 
nyttig for videre utvikling som sykepleier. 
 Anerkjennelse og takknemlighet fra kollegaer og pasienter er en av tingene som 
sykepleierne sier de setter pris på, da særlig fra pasienter (Willis-Shattuck: 2008). Dette 
er med på å motivere sykepleierne til å sette pris på jobben og ønske å bli værende. 
Dermed må man skape et miljø der både medansatte, ledelsen og pasientene setter pris på 
hverandre gjennom å fortelle dem og vise dem at de gjør en god jobb.  
 
5.3 Praktiske endringer  
 Turnusen slik den er bygget opp i Etiopia er uheldig og ugunstig både for 
sykepleierne og for pasientene. Den bør endres fra slik den er bygd opp i dag, til noe som 
ligner mer på en tredelt turnus, slik at ingen skal trenge å jobbe 24 timers  skift. Lange 
skift er lite hensiktsmessig både for sykepleierne, men ikke minst for pasientene som 
opplever slitne og trette sykepleiere på jobb etter lange skift. Deretter kan man tenke på 
om man skal prøve å innføre ønsketurnus, slik at sykepleierne i større grad føler det er de 
som planlegger arbeidet sitt fremover og blir mer delaktig i eget arbeidsliv.  
 Det bør bli prioritert å skaffe midler slik at sykepleierne har det de trenger av utstyr 
for å utføre sine daglige arbeidsoppgaver og i tillegg ikke behøve å bekymre seg unødig 
for smitte. I og med at økonomien ikke er så bra er dette noe som kan være vanskelig å 
gjennomføre, men noen tiltak bør man klare å iverksette. Det er frustrerende at 
arbeidsdagens flyt blir vanskeliggjort av at de ikke får utført det de skal og må sette seg 
selv og pasientene i fare. En av de syv motivasjonsfaktorene som blir identifisert i en 
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artikkel av Willis-Shattuck er nettopp å ha tilgjengelig ressurser i form av utstyr slik at 
man får utført jobben sin (2008). Sykepleierstudenter i Uganda sier også at 
arbeidsforholdene er en av faktorene som gjør at de ønsker å reise utenlands, og 
identifiserer da at det har med at det for eksempel ikke er hansker på avdelingen til å 
beskytte seg med, og heller ikke masker når man jobber med tuberkulosepasienter 
(Nguyen: 2008). 
 Hvordan avdelingen ser ut rent fysisk kan være viktig for hvordan de ansatte 
opplever arbeidsdagen sin og det bør etterstrebes en ren og ryddig avdeling. Dette bør 
opprettholdes av alle, men noen bør få litt ekstra ansvar for at dette gjennomføres. Da er 
det lettere for at det faktisk blir gjennomført. Å ha en arbeidsplass man kan være stolt av  
fører til økt trivsel, og vil også mest sannsynlig føre til fornøyde arbeidstakere og 
pasienter. 
 Sykepleieren bør involveres i alle aspektene ved sykepleie, og dersom man gjør 
avdelingen mindre rutinepreget vil dette være mulig. Det kan derfor være en løsning å gå 
vekk fra rundesykepleie og heller fokusere på primærsykepleie eller gruppesykepleie. Da 
kan sykepleierne i større grad se resultatene av jobben de gjør og føle at de får utrettet 
mer. Dette kan også gjøre at man føler mer mening med det arbeidet man utfører. Å 
kunne følge en pasient gjennom hele forløpet på sykehuset, gjør at man i større grad ser 
hvilke aspekter det er viktig å fokusere på og gjør sykepleierne mer oppmerksom på 
allsidig behandling og alle sider ved en pasient. For en pasient vil dette føre til at den får 
et mer personlig forhold til de som behandler den og vil gjøre at de føle seg bedre 
ivaretatt.  
 
5.4 Utdanningsendringer: 
 I Etiopia er det mangel på videreutdanning og spesialisering, men det finnes noen 
muligheter. Disse bør utnyttes til det maksimale, og  sykehusene bør oppmuntre sine 
ansatte til å søke. Mange av utdanningene er subsidiert av staten og gjør det enklere å 
gjennomføre. Sykehuset må også være innstilt på at dette er viktig og la sine ansatte få fri 
det de trenger for å gjennomføre et slikt studieløp. Det viser seg at så mange som 85% 
oppgir at å kunne få muligheten til å spesialisere seg er en motivasjonsfaktor i 
forbindelse med det å være sykepleier (Wallis-Shattuck: 2008). 
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 Det er vanskelig å gjøre noe med kvalitet på nåværende utdanning, men man kan 
lytte til de ansatte og gi kursing i det de føler seg utrygge i på avdelingen. Dette for å 
kompensere for eventuell svakheter sykepleierne oppfatter at de har i sin utdanning. Det 
er jo ikke alt man møter på en avdeling, man har hatt like mye erfaring med i 
utdanningen. Dermed er det viktig å tilby kursing, og la de ansatte få kurse hverandre. 
Det gir en god mestringsfølelse, og det er ofte enklere å ta imot kunnskap og stille 
spørsmål til en du anser som din likemann. 
 Muula (2008) mener at løsningen for å forebygge hjerneflukt er å utdanne flere 
helsearbeidere. Dette er godt tenkt, men samtidig jobber de ofte bare noen år før de reiser 
ut. Det kan kanskje heller være en løsning å velge kandidater til utdannelsen ut ifra noen 
kriterier. Det har for eksempel vist seg at personer fra landsbygda som får utdannelse, 
ofte reiser hjem igjen etter endt utdannelse og jobber der (ibid).  
 En annen løsning kan være  å utdanne for Afrika, ikke for verden, ved å gå bort i fra 
den internasjonale standarden på studiene som finnes i Afrika.  Etter kolonitiden er 
utdanningen bygd opp slik som den europeiske. Det igjen er kanskje ikke så lurt siden 
det har vist  seg at utdannelsen ilegges større verdi hvis den har europeisk standard enn 
hvis den er lokal. Hvis afrikanske skoler endrer sitt pensum, vil det kanskje bli umulig 
for resten av verden å rekruttere ferdig utdannede sykepleiere. For at det skal være mulig 
må man akseptere at et slikt pensum ikke er mindreverdig. Det påståes at Afrika ikke 
først og fremst trenger leger av europeisk standard, men heller helsearbeidere som kan 
jobbe som kliniske offiserer og medisinske assistenter. I Mosambik har man trent disse 
til for eksempel å utføre forskjellige medisinske inngrep, inkludert keisersnitt. Noen 
mener at dette oppfordrer til middelmådighet. Selv om man teknisk sett er i stand til å 
utføre et keisersnitt, er man ikke gynekolog eller fødselslege, med all de 
tilleggskunnskapene det medfører.  I Malawi har man begynt med sykepleieassistenter 
med den hensikt å redusere hjerneflukt. Dette er et godt initiativ. De begynner å jobbe 
straks etter rekruttering. Disse assistentene er ikke etterspurt i Vesten, og programmet 
tilbyr relativt god lønn til unge mennesker. Problemet er at nivået kan bli for lavt, og på 
individuelt nivå berøver man disse menneskene mange sjanser som for eksempel 
muligheten for å jobbe i et annet land (ibid).  
 Muula bruker Syvendedagsadventister som eksempel på subsidiert utdannelse. De 
har utdannet helsearbeidere i Afrika i mange år. Helsearbeiderne må tilbakebetale hele 
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utdanningen sin hvis de ikke jobber i hjemlandet etter endt utdannelse (Muula: 2005). 
Kanskje dette er noe som burde gjelde for alle. At enten så får man subsidiert utdannelse, 
og må jobbe i hjemlandet, eller så betaler man for egen utdannelse, og står dermed fritt til 
å reise hvor man vil. Dette ville gjort jobben til en avdelingssykepleier mye enklere, og 
man kunne da også hatt en fordel med at man lettere fikk jobb dersom man hadde en 
subsidiert utdannelse. Dette ville skape god forutsigbarhet og trygghet på en 
arbeidsplass.  
 En annen løsning kan være at man ikke får vitnemålet etter endt utdannelse, men 
heller etter at utdannelsen er fullstendig betalt, enten i form av arbeid, eller penger. Man 
kan selvfølgelig argumentere for at det ikke ivaretar personlig autonomi når en person 
ikke får bestemme selv hvor de skal jobbe eller bo, men på den andre siden kan man si at 
regjeringen kan bestemme at man har en plikt til å betale tilbake til samfunnet når 
utdannelsen er betalt av samfunnet. Uansett burde egne rettigheter veies opp mot ansvar 
og forpliktelser man har som individ ovenfor fellesskapet (Muula: 2005). 
 IOM har et program som heter MIDA (Migration and Development for Africa) som 
prøver å oppfordre til større flyttbarhet av mennesker og ressurser. Programmet ble 
lansert i 2001 og oppfordrer til midlertidig eller langtidsretur av utdannende mennesker, 
men også såkalte ”virtual returns” programmer, ved at man bruker emigrerte utdannede 
personer til å undervise via internettet fra sitt nye hjemland til sitt gamle hjemland 
(Kapp-Nullis: 2005). Dette er ikke alltid like enkelt da internettilkobling kan være en 
utfordring i Afrika, sør for Sahara. Det er et meget godt tenkt tiltak ved at 
avdelingssykepleiere kan benytte seg av å holde kontakten med de som reiser ut av 
landet for å jobbe, og få dem til å undervise og kurse de ansatte som er igjen på 
avdelingen. Disse sykepleierne har det friskt i minne hva det vil si å jobbe som 
sykepleier i Etiopia og kan på best mulig måte se hvilke ting man gjør i Vesten som 
enklest kan overføres herfra til Etiopia. 
 
5.5 Økonomiske endringer: 
 Økonomiske endringer er ikke noe man kan gjøre så mye med i et land som Etiopia 
som har en særdeles dårlig økonomisk situasjon. Det er likevel viktig å drøfte hvilke 
økonomiske endringer man kunne gjort, og være bevisste på hvilke utfordringer det 
  29 
etiopiske helsevesenet og de som arbeider der står ovenfor. Økning av lønn er ikke noe 
en avdelingssykepleier har så mye makt over, men det er likevel viktig å nevne fordi 
dette i kombinasjon med andre ting, er en av de viktigste faktorene til hvorfor 
sykepleiere reiser ut. Lønnen i Etiopia er en brøkdel av en månedslønn i Norge, og det å 
skulle forsone seg med at man skal gjøre samme jobb under vanskeligere forhold for mye 
mindre penger, er utfordrende. Dermed er det ikke så vanskelig å forstå hvorfor mange 
emigrerer, gjerne til USA som har de best betalte sykepleierne i verden. Det er derfor 
viktig å prøve å appellere til noe annet enn penger for å få sykepleierne til å bli, kanskje 
samfunnsansvar, samvittighet, eller nærhet til familie. Det viser seg at høyere lønn har en 
innvirkning på de beslutninger som afrikanske sykepleiere tar, men da helst i 
kombinasjon med andre insentiver (Wallis-Shattuck:2008). 
 Andre økonomiske insentiver som kan iverksettes er for eksempel  forsikring til sine 
ansatte, deriblant helseforsikring som mange ser på som det viktigste, billigere lån, 
billigere billån eller penger. Et godt eksempel på programmer som oppmuntrer til retur er 
Forgarty Insitute- programmet som tilbyr afrikanske forskere og akademikere meget 
gode godtgjørelser som en insentiv for å reise tilbake til hjemlandet sitt (Muula: 2000) 
 En annen økonomisk løsning som ikke går først og fremst på Etiopia, er å skulle 
kompensere utviklingsland for deres tap av helsearbeidere. Men hva skulle denne 
kompensasjonen i så fall være? Den kunne både vært finansiell, materiell eller også 
teknisk ekspertise (Muula: 2005). Den desidert største migrasjonsstrømmen ser man 
mellom sør og nord, men det er også en strøm mellom landene i sør for å demme opp 
migrasjonsstrømmen til nord(ibid). Skal man da kompensere mellom alle land, eller bare 
mellom utviklingsland og utviklede land? Problemstillingen er mange og vanskelige. For 
hvem skal betale, hvor mye skal man betale, og hvem skal bestemme alt dette. Skal man 
bare betale for selve studiet, eller også for all utdannelse som leder opp til det. Da burde 
man kanskje også betale for mat og klær. Og hvem skal få alle disse pengene? 
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6.0 Konklusjon og oppsummering  
 Det er ikke en enkel oppgave å skulle prøve å gjøre noe med hjerneflukt, og det er 
nok en for stor oppgave alene for en avdelingssykepleier. Derimot kan man gjøre noe på sin 
avdeling som kan ha positive ringvirkninger og dermed gjøre det enklere å forhindre 
hjerneflukt akkurat fra dette arbeidsstedet. Og det er det som må gjøres. Begynne i det små 
og se hva man kan få gjort på en avdeling eller et sykehus. For noe må gjøres. Utvandringen 
av utdannende menneskelige ressurser fra utviklingsland er et betydelig problem  for 
afrikanske land(Metafera og Shifferraw: 1991).   
 Hovedansvaret for å bedre situasjon hva angår hjerneflukt ligger primært hos de 
afrikanske landene selv. De må jobbe målrettet for å bedre levevilkårene og arbeidsvilkårene 
for sine innbyggere. Dersom Vesten gjør sin del og slutter å rekruttere fra utviklingsland vil i  
stor grad hjerneflukten være stoppet. Men dette er ikke nødvendigvis en permanent løsning, 
fordi helsearbeidere kan begynne å skifte yrke for å matche ett som man trenger i Vesten 
(Muula: 2005). Etiske rekrutteringskoder får oss til å føle oss moralsk bra, men så lenge 
Vesten har mange ledige stillinger innenfor helsevesenet vil migrasjonen fortsette. Et viktig 
element for å finne en løsning er selvforsyning. Det er helt essensielt at landene som 
«stjeler» personell blir selvforsynte og kan bemanne sykehusene sine selv (Johnson: 2005). 
 Av de tiltakene jeg har skrevet om i drøftingsdelen, er det noen som er enklere å 
gjennomføre enn andre. De praktiske endringene vil være de som krever minst av en 
avdelingssykepleier. Det krever lite arbeid å iverksette dem, og de vil få store positive 
ringvirkninger for avdelingen og dessuten er det ikke så mye økonomi involvert. 
Organisasjonsendringene krever mer arbeid, men ikke flere ressurser, så de vil også komme 
høyt opp på listen over endringer en bør prioritere. Å endre strukturen til et sykehus er 
omfattende, men ikke umulig, og vil slik det er beskrevet i teksten ikke nødvendigvis kreve 
altfor mye penger.  
 De mest kompliserte og ressurskrevende endringene ligger i utdannings- og 
økonomiske endringer da dette krever god økonomi og ressurser, noe ikke Etiopia er rike på. 
Afrika er i dårlig økonomisk forfatning.  Derfor er det vanskelig å forbedre godtgjørelsen til 
statlige ansatte helsearbeidere (Muula: 2005). 
 Det viktigste på kort sikt er å få sykepleierne med på laget og la de ta ansvar for sin 
egen arbeidsdag. Langsiktig vil det viktigste være å endre strukturen på sykehuset og å 
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forsøke å øke lønnen. Hvis de endringene blir gjennomført vil man i større grad klare å holde 
mennesker på avdelingen, også i Etiopia.  
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Vedlegg 1: Ekstraheringsskjema 
Forfatter-
navn, 
Land, 
Årstall 
Hensikt Design Utvalg/ Metode Hovedfunn 
Willis-
Shattuck, M., 
et al. (2008) 
Motivation and 
retention of 
health workers 
in developing 
countries: a 
systematic 
review. 
Ireland/South 
Africa 
 
 
 
Clemens, 
M.A., 
Petterson, G., 
(2008) New 
Data on 
African health 
professionals 
abroad 
USA/ United 
Kingdom 
 
 
 
 
 
 
Mangel på 
kvalifisert og 
motivert 
helsepersonell 
hindrer 
Tusenårsmålene i 
å bli innfridd. 
Hovedutfordringen 
er å motivere og 
holde på dem. 
 
 
 
 
Migrasjonen av 
leger og 
sykepleiere fra 
Afrika til Vesten 
øker frykten for en 
medisinsk 
hjerneflukt. 
Mangel på 
systematiske data 
gjør det vanskelig 
å kartlegge 
afrikanske 
helsearbeideres 
bevegelser. 
 
 
 
 
Kvantitativ 
studie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kvantitativ 
studie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
20 artikler ble funnet på 4 
databaser som ble utvalgt 
på grunnlag av noen 
kriterier: 
motivasjonsgrunnlag, 
intervensjonen er linket til 
motivasjon, studien utført 
i utviklingsland, bruker 
primærdata 
 
 
 
 
 
Ved hjelp av data fra 
destinasjonslandene har 
man estimert hvor mange 
afrikanske leger og 
sykepleiere som jobber i 
et utviklet land og 
sammenlignet med hvor 
mange som jobber i 
opprinnelseslandet deres. 
 
 
 
 
 
 
7 hovedmotivasjonstemaer: 
finansiell belønning, 
karrieremuligheter, videre 
utdanning, infrastruktur på 
sykehuset, tilgjengelige 
ressurser, sykehusledelse og 
anerkjennelse/takknemlighet.  
 
 
 
 
 
 
65000 afrikanske-fødte leger og 
70000 afrikanske-fødte 
sykepleiere jobber i et utviklet 
land. Dette representerer ca. 1/5 
av  afrikanske-fødte leger i 
verden og 1/10 av sykepleiere.  I 
Afrika varierer tallene enormt 
fra 1% 70% avhengig av hvilket 
land og hvilket yrke. 
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Buchan, J., 
Sochalski, J., 
(2004) The 
migration of 
nurses: trends 
and policies 
USA/Scotland 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nguyen, L., 
(2008) Intent to 
migrate among 
nursing 
students in 
Uganda: 
Measures of 
the brain drain 
in the next 
generation of 
health 
professionals 
USA/Uganda 
 
 
 
Mathauer, I. () 
Health Worker 
Denne artikkelen 
handler om hvilke 
trender man ser 
hos sykepleiere 
som migrerer og 
migrasjonspolitikk 
til fem land: 
Norge, Australia, 
Storbritannia, 
Irland og USA. 
Den undersøker 
også politiske 
utfordringer, og 
infrastruktur hos 
helseforetak. 
 
 
 
 
 
 
 
Det er mange 
bekymringer 
knyttet til 
migrasjonen av 
sykepleiere fra 
lav-inntektsland til 
rike land når 
sykepleiere blir 
lurt til å fylle de 
mange ledige 
stillingene i høy-
inntektsland. 
Studien 
undersøker 
sykepleiestudenter 
i Uganda sin 
motivasjon for å 
bli og deres 
intensjoner til å 
migrere.  
Kvalitativ 
studie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kvantitativ 
og 
kvalitativ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Data er hentet fra 
databaser , intervjuer med 
sykepleiere, case studies, 
og empiriske modeller 
som undersøker 
mønstrene av 
sykepleiebevegelser på 
tvers av landegrenser. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Det ble brukt både 
spørreskjema som ble delt 
ut til 139 
sykepleiestudenter, samt 
to fokusgrupper ved et av 
universitetene. De ble 
spurt om stabilitet og 
sikkerhet i landet, 
økonomi, profesjonell 
stolthet, og 
fremtidsplaner.    
 
 
 
 
 
Studien viser at antallet som 
reiser ut har økt drastisk. I USA, 
Storbritannia og Irland er 
migrasjonen størst fra 
lavinntekts- eller 
middelslavinntekst-land, mens 
til Norge og Australia er 
migrasjonen størst fra 
middelshøy- og høyinntektsland. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Selv om 88% mente at de 
utgjorde en forskjell og var en 
rollemodell for andre og at 70% 
mente at man burde betale 
tilbake sin statligfinansierte 
utdannelse, hadde over 
halvparten hatt lyst til å migrere 
siden barndommen. 70% har et 
ønske om arbeidsmigrasjon. De 
aller fleste ønsker også å jobbe i 
et urbant område, og helst i 
offentlig sektor. 
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Denne studien vil 
fastslå rollen til 
ikke finansielle 
insentiver for å 
motivere 
arbeidere, her fra 
Kenya og Benin. 
Den fastslår 
motivasjon og 
motivasjons- 
determinatorer. 
Kvalitativ 
studie 
 
Kvalitative intervjuer med 
leger og sykepleiere ansatt 
ved statlige, private og 
NGO-institusjoner. Denne 
informasjonen ble 
supplert med fokusgruppe 
diskusjoner. Dessuten 
intervjuer med statlige 
helsemyndigheter, og 
regionale 
helsemyndigheter.  
 
Artikkelen viser at 
helsearbeidere drives av 
arbeidssamvittighet. Mange er 
demotiverte fordi de ikke kan 
oppfylle de kravene som settes 
om hva det vil si å være 
sykepleier. Man må altså bygge 
opp helsearbeideres motivasjon 
gjennom de profesjonelle 
prinsippene sykepleie og 
medisin er basert på. 
 
 
 
 
 
